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Resumo  
O choque séptico é a expressão mais grave de sépsis, tendo um prognóstico 
reservado. Ainda assim, com uma intervenção médica cada vez mais precoce e 
orientada, a mortalidade tem diminuído ao longo dos últimos 20 anos.  
Esta revisão foca os parâmetros clínicos e as intervenções médicas associadas ao 
prognóstico do choque séptico, tais como as comorbilidades dos doentes ou o início da 
antibioterapia. A avaliação destes fatores é a base de guidelines que, em última análise, 
ajudam os médicos a melhorar o cuidado que prestam. Da investigação feita até à 
atualidade resultaram as guidelines Surviving Sepsis Campaign, revistas pela última vez 
em 2012, que fornecem protocolos baseados na evidência e que têm alterado o 
prognóstico desta situação clínica.  
Os fatores associados ao prognóstico estão na base de scores como o APACHE III, o 
SOFA ou o PIRO, que permitem uma estratificação individual do risco. Em termos da 
intervenção médica, as medidas com maior evidência de impacto prognóstico são a 
instituição de antibioterapia na primeira hora e terapêutica precoce (6h) guiada por 
objetivos para otimizar a entrega de oxigénio, por comparação com a necessidade. 
Abstract 
Septic shock is the end-stage of sepsis and it has a poor prognosis. Still, an earlier 
and goal-oriented medical approach has decreased its mortality over the past 20 years.  
This review focuses on the clinical findings and medical interventions that are 
associated with the prognosis of septic shock, such as the patient’s co-morbidities and 
the antibiotic therapy. Their assessment is the foundation of the guidelines that 
ultimately help physicians improve the care they provide. The Surviving Sepsis 
Campaign Guidelines (last revised in 2012) gather the results of years of research and 
provide evidence-based protocols that have contributed to an ever-improving prognosis. 
Scores such as APACHE III, SOFA, or PIRO include factors that affect the 
prognosis and are useful tools for predicting individual risk. As far as medical 
intervention is concerned, it has been established that starting an adequate antimicrobial 
therapy within the first hour and matching the oxygen delivery with the oxygen demand 
through an early (6h) goal-directed therapy have the most impact on the prognosis.  
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Introdução  
A sépsis grave e o choque séptico são problemas transversais a toda a Medicina, com 
uma incidência crescente e um custo superior a $20 mil milhões em 2011 só nos 
Estados Unidos 
(1)
. Em 2004, a incidência de sépsis grave foi de 0,5-1,5/1000 habitantes 
nos Estados Unidos 
(2)
. Em Portugal, dados do estudo SACiUCI estimam que 22% das 
admissões em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) ocorrem em doentes com sépsis 
adquirida na comunidade 
(3)
. Além de frequente, a sépsis representa uma grande causa 
de morbilidade e mortalidade; esta última a ultrapassar os 50% no choque séptico 
(4)
. 
Sendo o choque séptico um quadro clínico com um prognóstico tão reservado, torna-
se premente por um lado a sua prevenção, por outro compreender quais serão os 
parâmetros mais associados a um melhor ou pior desfecho de modo a estratificar o risco 
de cada doente, antever os cenários mais prováveis e identificar aspetos passíveis de 
melhorar. Este investimento permitiu, em França, uma redução da mortalidade de 
62,1% para 55,9% entre 1993 e 2000 
(4)
.  
De acordo com os Consensos Internacionais de 1991 
(5)
 e 2001 
(6)
 define-se sépsis 
como a presença de uma síndrome de resposta inflamatória sistémica (SRIS) associada a 
infeção, suspeitada ou confirmada (Figura 1). A situação pode progredir para sépsis 
grave, em que há disfunção de novo de pelo menos um órgão, e culminar em choque 
séptico, que engloba sépsis grave e hipotensão resistente a fluidoterapia. 
Com a crescente compreensão da fisiopatologia da sépsis, estas definições foram 
revistas em Fevereiro de 2016 pelas Society of Critical Care Medicine (SCCM) e 
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), no 3º Consenso Internacional 
sobre o tema (Sepsis-3) 
(1)
. Foi mudado o foco da inflamação sistémica para a disfunção 
de órgão, numa tentativa de melhorar a sensibilidade 
(7)
 e sobretudo a especificidade dos 
critérios de diagnóstico 
(8)
. Assim sendo, a nova definição de choque séptico engloba a 
nova definição de sépsis, a que se juntam alterações metabólicas, celulares e 
circulatórias que aumentam o risco de mortalidade e traduz-se clinicamente por 
hipotensão com necessidade de terapêutica vasopressora para manter a pressão arterial 
média igual ou superior a 65mmHg e por uma concentração sérica de lactatos igual ou 
superior a 2mmol.L
-1
 após fluidoterapia adequada
(9). 
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A presente revisão tem como objetivo reunir a informação mais relevante produzida 
até agora sobre o prognóstico do choque séptico – as características intrínsecas da 
infeção e do próprio doente que o tornam mais suscetível a um desfecho desfavorável 
bem como os parâmetros clínicos que se associam a esse desfecho e que podem ser 
vigiados ou modulados para o melhorar. Com esse propósito foram consultadas a base 
de dados Dynamed, com o termo de pesquisa “sepsis in adults” complementada por uma 
pesquisa de referências, bem como as publicações mais recentes referentes ao 3rd 
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock e livros de texto da 
área. 
Prognóstico – Mortalidade & Morbilidade  
O choque séptico é uma situação de mau prognóstico. Apesar de ter melhorado nos 
últimos 20 anos, a mortalidade era de 38% em Portugal, em 2005 
(3)
. Paralelamente ao 
aumento do número de sobreviventes, houve um aumento da morbilidade em doentes 








 Intervenção Médica 
ii) Morbilidade 
  
Prognóstico do Choque Séptico em Adultos 
 
4 
Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidência, FMUL 
i) Mortalidade 
A mortalidade intra-hospitalar por choque séptico é muito variável entre estudos, 
como confirmou a revisão sistemática realizada pela Task Force da Sepsis-3 
(11)
, que 
documentou uma mortalidade média de 46,5%, com variações entre 23,0% e 81,8%. De 
acordo com o artigo de revisão de Annane (2005) 
(12)
, a mortalidade por choque séptico 
situava-se entre 35 e 70%; já segundo Angus (2013) 
(13)
, era de 20-30%. Apesar da 




A mortalidade depende quer da intervenção médica, quer das características basais 
da situação – como a predisposição do doente ou o agente etiológico 
(12)
. 
 Parâmetros intrínsecos 
Fisiopatologicamente, a sépsis e a sua progressão dependem quer da infeção, quer da 
resposta do hospedeiro. Hoje, sabe-se que também são importantes fatores anti-
inflamatórios e não apenas pró-inflamatórios – o problema é a desregulação mais do que 
um excesso da resposta inflamatória (Figura 2) 
(13)
.  
No que diz respeito à infeção, o risco de mortalidade intra-hospitalar é maior se o 
foco infecioso for no sistema nervoso central, se a infeção for disseminada ou associada 
a isquémia intestinal do que se o foco inicial for qualquer uma das seguintes: 
pielonefrite, colecistite, colangite, enterocolite, diverticulite, infeção associadas a cateter 
ou infeção do trato urinário associada a uropatia obstrutiva. 
(15)
 
Já em relação ao hospedeiro, a desregulação da resposta inflamatória associa-se ao 
número de órgãos em disfunção e a progressão da disfunção ou falta de melhoria são 
indicadores de um risco de mortalidade superior 
(10)
. Estão em investigação 
biomarcadores, como a proteína C reativa (PCR) e a procalcitonina (PCT), que possam 
representar essa desregulação 
(12)
 e assim ajudar determinar o prognóstico. 
A PCR, expressão de um estado inflamatório ou infecioso, mostrou resultados 
iniciais promissores. Segundo o estudo SACiUCI 
(16)
, a evolução da PCR nos 3 
primeiros dias na UCI tem uma correlação positiva significativa com a mortalidade 
hospitalar dos doentes com sépsis grave e choque séptico, apesar do valor inicial da 
PCR não ter. Cada redução de 10% da PCR nesse intervalo aumenta em 32% a 
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probabilidade de sobrevivência. Ainda assim, segundo a revisão de 2015 de Schuetz e 
Plebani
(17)
, nenhum dos muitos biomarcadores estudados (marcadores de inflamação, 
como a PCR e a PCT, de disfunção endotelial, como a E-selectina, e genéticos) está 
consensualmente estabelecido na avaliação prognóstica da sépsis . São potenciais 
biomarcadores com valor prognóstico no choque séptico a PCR, a PCT, a presepsina, a 
proadrenomedulina e certos polimorfismos em genes com o do TNFα. 
O estudo prospetivo de Wong et al 
(18)
 resultou num algoritmo de estratificação do 
risco com recurso a seis biomarcadores (CCL3, HSPA1B, IL8, GZMB, CCL4 e IL1α), 
concentração sérica de lactatos, idade e co-morbilidades com valores preditivos positivo 
de 61% e negativo de 81% para a mortalidade a 28 dias de doentes em choque séptico.  
Uma maior clearance de lactatos está associada a uma menor taxa de mortalidade em 
doentes com sépsis grave e em choque séptico 
(19)
. Conclusões semelhantes foram 
obtidas no estudo de 2016 de Jason Chertoff e Michael Chisum 
(20)
, em que a 
mortalidade a 30 dias foi superior no grupo de doentes com clearance de lactatos 
inferior entre as 24 e 48 horas iniciais; a menor clearance de lactatos também se associa 
a uma maior necessidade de terapêutica vasopressora.  
O estudo retrospetivo de Wacharasint et al 
(21)
 concluiu que a concentração sanguínea 
de lactatos (medida em média 18h após a instalação do quadro) tem um valor 
prognóstico semelhante ao do score APACHE III e associa-se à mortalidade a 28 dias 
dos doentes em choque séptico mesmo dentro dos valores normais de lactatos: quanto 
mais baixa a concentração de lactatos, menor a mortalidade, que atinge 59% em doentes 
com concentração média de lactatos de 6,7mmol.L
-1
. O mesmo estudo também concluiu 
que os doentes em choque séptico com uma concentração de lactatos baixa 
(<1,4mmol.L
-1
) podem beneficiar mais de tratamento com vasopressina do que com 
noradrenalina.  
Além da concentração de lactatos até às 6h, a pressão arterial média (PAM), a 
saturação venosa de oxigénio (SvO2) e a pressão venosa central (PVC) também se 
associam de forma independente à mortalidade a 30 dias dos doentes em choque 
séptico, sendo que uma PAM inferior a 65mmHg e uma Sv02 inferior a 70% são os 
parâmetros às 48h com maior valor preditivo 
(22)
. 
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 Além da resposta ao episódio agudo, as características estruturais do doente (como a 
idade ou as comorbilidades) também influenciam o prognóstico. Reunindo os vários 
fatores, foram desenhados modelos preditivos, que permitem estratificar o risco 
individual, nomeadamente os scores PIRO, MEDS, SOFA e APACHE.  
Segundo Rubulotta et al.
 (23)
, o score PIRO define o risco de mortalidade a partir de 4 
fatores: Predisposição do doente, Infeção, Resposta do hospedeiro e disfunção Orgânica 
despoletada. Varia entre 0-13, com a mortalidade intra-hospitalar de doentes com sépsis 
grave a atingir os 79,9%, para pontuações iguais ou superiores a 10. Noutra pontuação, 
proposta em 2011 
(24)
, o total varia entre 0 e 33 e estima-se que a mortalidade intra-
hospitalar em doentes com suspeita de infeção atinge os 38,9-40% para scores iguais ou 
superiores a 20. Já em 2013, Granja et al. 
(25)
 avaliaram separadamente a associação 
entre cada parâmetro do PIRO e a mortalidade intra-hospitalar dos doentes em choque 
séptico, bem como a aplicabilidade do score ao longo da evolução do quadro clínico e 
concluíram que cada componente (P, I, R e O) se associa à mortalidade 
independentemente dos outros três e que o score total tem um valor preditivo de 84% 
para a mortalidade hospitalar. Dentro de cada componente, as variáveis independente e 
significativamente associadas à mortalidade são as seguintes: 
P – sexo masculino, idade >60 anos, doença hepática crónica, doença renal crónica, 
neoplasia metastizada; 
I – infeção nosocomial, hemoculturas positivas e ausência de antibioterapia de 
acordo com as guidelines; 
R – aumento da PCR, frequência cardíaca, número e aumento do número de 
neutrófilos; 
O – concentração sérica de lactatos inicial e evolução, SOFA inicial e evolução. 
O score MEDS (Mortality in Emergency Department Sepsis) é útil na previsão da 
mortalidade a 28 dias em doentes com síndrome de resposta inflamatória sistémica 
(26) 
mas a associação é menos evidente em doentes com sépsis grave e choque séptico. Este 
score foi pensado identificação de doentes de risco no Serviço de Urgência (SU). 
Doentes em choque são melhor avaliados por scores próprios para a UCI 
(27)
. 
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O score SOFA (Figura 3) foi inicialmente desenvolvido em 1994, pelo grupo de 
trabalho de sépsis da ESICM 
(28)
. O seu objetivo inicial era descrever a disfunção 
orgânica e não prever o outcome do quadro séptico, mas estudos nos últimos 20 anos 
documentam essa relação. De acordo com Jones et al. (2009) 
(29)
, o score aplicado a 
doentes em choque séptico, quer na admissão no SU, quer às 72h, correlaciona-se 
positivamente com a mortalidade hospitalar. A variação do SOFA (∆SOFA= SOFA72h-
SOFA0h) também tem uma relação estatisticamente significativa com este outome. Para 
uma ∆SOFA igual ou superior a 2 a mortalidade hospitalar é de 42% (vs. 9% para 
∆SOFA≤-2). A sua associação com o prognóstico e a sua função descritiva 
fundamentam o uso deste score nas definições da Sepsis-3, que se focam precisamente 
na disfunção de órgão 
(1)
. 
A comparação dos scores PIRO, MEDS e SOFA, em avaliação prognóstica no 
contexto do SU, concluiu que o PIRO tem um valor preditivo positivo da mortalidade a 
30 dias superior ao dos scores SOFA e MEDS em doentes que se apresentam com 
sépsis grave ou choque séptico no SU 
(30)
. 
Os próprios critérios de SIRS têm valor prognóstico – segundo o estudo de 
Kaukonen et al 
(7)
, a mortalidade aumenta linearmente por cada critério positivo e não 
há um aumento adicional que justifique a necessidade da presença de pelo menos dois 
critérios para o diagnóstico, de acordo com o Consenso de 2001 
(6)
. 
O score APACHE III (31) (Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluation) 
aplica-se em doentes críticos, internados na UCI, e apresenta um elevado valor preditivo 
de mortalidade. Pode ser ajustado a 78 grandes grupos de doenças encontrados nessas 
unidades, incluindo a doentes em choque séptico. Assume valores entre 0 e 299 pontos 
e inclui as seguintes categorias: alterações fisiológicas agudas (0-252 pontos, 23 
variáveis, como albuminémia ou tensão arterial), idade (0-24 pontos, 7 intervalos) e 
saúde basal / antecedentes (0-23 pontos, 7 variáveis, como SIDA ou cirrose hepática). 
Independentemente da doença, nos doentes críticos, cada aumento de 5 pontos do score 
APACHE representa um aumento significativo do risco de mortalidade. No caso 
particular dos doentes com choque séptico, cada aumento de 5 pontos corresponde a um 
aumento relativo de 18% do risco de mortalidade.  
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 Intervenção médica 
O cumprimento das guidelines da Surviving Sepsis Campaign (SSC) para doentes 
com sépsis grave e choque séptico 
(32)
 é um fator de bom prognóstico, com uma redução 
de 25% do risco relativo de mortalidade intra-hospitalar e de 4% na duração do 
internamento em UCI, por cada aumento de 10% da compliance 
(33)
. Deste modo, a 
mortalidade dos doentes em choque séptico é menor se o diagnóstico for precoce e 
mediante a implementação das seguintes medidas (Figura 4): 
 Administração de antibióticos de largo espectro na primeira hora após a 
identificação do choque séptico. 
A mortalidade aumenta com o intervalo de tempo entre o momento do diagnóstico e 
o início da terapêutica antibiótica empírica. Com intervalos superiores a 6 horas, a 
mortalidade dos doentes na UCI com sépsis grave ou choque séptico é de 39,6% e 
no grupo em que a administração de antibióticos é iniciada na primeira hora é de 
32% 
(34)
. Diversos estudos obtiveram conclusões semelhantes, nomeadamente um 
estudo retrospetivo de 2006, conduzido por Anand Kumar, que concluiu que a 
mortalidade de doentes em choque séptico é de 20,1% se a antiobioterapia for 
iniciada na primeira hora após a instalação da hipotensão e que cada hora de atraso 
representa um aumento de 7,6% na mortalidade 
(35)
.  
Segundo as revisões sistemáticas da Cochrane 
(36)
 em 2010, e da SCCM 
(37)
 em 
2015, não há evidência suficiente sustentar a diferença, em termos de mortalidade, 
entre a administração precoce (<1h) de antibióticos e a tardia (1-3h), em doente com 
sépsis grave e choque séptico.  
 Terapêutica precoce guiada por objetivos (38), para otimização da entrega de 
oxigénio aos tecidos. Aplica-se nas primeiras 6 horas após o início do choque, 
independentemente do local (UCI ou SU), de modo a corrigir a hipotensão e/ou a 
hiperlactatémia (> 4mmol.L
-1
), através do recurso faseado a bólus de cristaloides, 
vasopressores e agentes inotrópicos para manter a PAM >65mmHg, PVC >8mmHg 
(12mmHg em doentes ventilados) e Sv02 >70%. Estas medidas terapêuticas 
facilitam a otimização hemodinâmica nas primeiras 6 horas, o que está associado a 
uma menor mortalidade intra-hospitalar, a 28 e a 60 dias. 
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 A necessidade de altas doses de vasopressores ou um maior intervalo de tempo para 
conseguir atingir a estabilidade hemodinâmica também são fatores de pior 
prognóstico 
(1)
. Ainda em relação a agentes vasopressores, o estudo SACiUCI 
(3)
 
concluiu que, nos doentes em choque séptico, a terapêutica com dopamina está 
associada uma mortalidade a 28 dias inferior à da terapêutica com noradrenalina, 
apesar das guidelines da SCC definirem a noradrenalina como terapêutica de 
primeira linha (evidência nível B – Figura 5) e reservarem a dopamina para 
circunstâncias especiais (doentes com baixo risco de taquiarritmias e com 
bradicardia).  
 Administração de corticosteróides se a fluidoterapia e os agentes vasopressores não 
forem suficientes para atingir a estabilidade hemodinâmica. 
 Controlo da glicémia (<180mg.dL-1), de modo a evitar grandes variações, associadas 
a  uma maior mortalidade 
 Transfusão de concentrado eritrocitário para manter hemoglobina entre 7-9 g.dL-1 – 
não há diminuição da mortalidade a 30 dias transfundido para obter valores mais 
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ii) Morbilidade  
De acordo com a revisão de Annane et al, o tempo médio de internamento na UCI é 
superior em doentes com choque séptico do que doentes críticos sem sépsis. Além 
disso, estes doentes têm um risco aumentado de infeções nosocomiais e polineuropatia 
da doença crítica 
(12)
. A curto prazo, 43% dos doentes com sépsis grave são reinternados 
nos 90 dias após a alta, sendo a principal causa um novo episódio séptico (6,4%) 
(39)
. 
Além de novos episódios agudos, há uma elevada prevalência de sequelas entre os 
sobreviventes de choque séptico 
(40)
, como declínio cognitivo acentuado, depressão e 
perturbação pós stress traumático 
(10)
. Entre sobreviventes de sépsis grave com mais de 
50 anos, a prevalência de limitação cognitiva moderada a grave torna-se superior ao 
esperado na população geral nos anos seguintes ao episódio de sépsis; também se 
verifica um aumento da limitação funcional, que conduz a uma menor capacidade de 
manter a autonomia nas atividades da vida diária
 (41)
. O estudo de Pandharipande et al. 
(42)
 obteve conclusões semelhantes – os doentes críticos têm um alto risco de a longo 
prazo desenvolverem ou agravarem um declínio cognitivo. 
Um estudo alemão de 2016 
(43)
 concluiu que os doentes com sépsis grave e choque 
séptico desenvolvem polineuropatia de doença crítica e que numa percentagem deles 
persiste uma diminuição da densidade de fibras nervosas intraepidérmicas, passados 2 




A qualidade de vida a longo prazo dos sobreviventes de choque séptico é inferior à 
da população geral 
(40)
. Em comparação com sobreviventes de outras doenças críticas, 
um estudo português concluiu que tanto a qualidade de vida como a mortalidade a 6 
meses eram semelhantes 
(44)
; já um estudo canadiano de 2014 concluiu que em 
sobreviventes de choque séptico previamente saudáveis a mortalidade a 10 anos é 
superior e a qualidade de vida é pior quando comparados quer com a população geral, 
quer com os sobreviventes de outras doenças críticas 
(45)
. Segundo a revisão de 
Annane
(12)
, ainda há poucos dados sobre o impacto desta condição na sobrevida dos 
doentes, poderá estar reduzida em 4-8 anos e 20% dos sobreviventes morre no primeiro 
ano após a alta hospitalar.  
Prognóstico do Choque Séptico em Adultos 
 
11 
Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidência, FMUL 
Conclusão:  
O choque séptico apresenta-se como uma síndrome clínica de prognóstico reservado. 
Apesar da variabilidade entre diferentes estudos e da melhoria nos últimos 20 anos, a 
mortalidade mantém-se elevada, com uma média de 46,5%.  
A priori, o prognóstico é definido por fatores independentes da intervenção médica. 
Qualquer um destes estabelece um pior prognóstico: a infeção ter origem no SNC, ser 
disseminada ou estar associada a isquémia intestinal; a concentração de lactatos estar 
aumentada e/ou a sua clearance estar diminuída; a maior duração do compromisso 
hemodinâmico (PAM <65mmHg ou SvO2<70%) com maior necessidade de terapêutica 
vasopressora; e uma maior gravidade do quadro, avaliada pelo número de órgãos em 
falência e pela evolução da sua disfunção.  
A desregulação inflamatória é a base fisiopatológica do choque séptico e isso 
fundamenta a intensa investigação sobre o doseamento de moléculas representativas 
destas vias como biomarcadores da gravidade do processo. A variação da PCR ou 
algoritmos compostos por vários biomarcadores podem vir a provar-se úteis mas por 
enquanto não há evidência suficiente para a sua recomendação na avaliação prognóstica 
destes doentes. 
As alterações do organismo em resposta à situação clínica são agrupadas e avaliadas 
em scores como PIRO, SOFA e MEDS usados na estratificação do risco individual. O 
score PIRO inclui também, à semelhança do APACHE, parâmetros relativos à saúde 
basal do doente (idade, comorbilidades) e correlaciona-se melhor do que os scores 
SOFA ou MEDS com a mortalidade dos doentes que se apresentam no SU em choque 
séptico. Já o score SOFA relaciona-se melhor com a mortalidade destes doentes no 
contexto da UCI e, pela facilidade da sua aplicação neste meio, é a ferramenta utilizada 
nas novas definições de sépsis e choque séptico. 
Além do prognóstico basal definido pela infeção, pela resposta imunitária e pela 
saúde prévia do doente, o desfecho do quadro clínico pode ser melhorado com a 
implementação de determinadas medidas terapêuticas, reunidas nas guidelines da SCC – 
a adesão aos protocolos diminui a mortalidade e o tempo de internamento na UCI. 
Assim sendo, devem ser iniciados antibióticos de largo espectro na primeira hora após a 
instalação do choque e paralelamente devem ser otimizados os parâmetros 
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hemodinâmicos, recorrendo a fluidoterapia com cristalóides e, se necessário, a agentes 
vasopressores e inotrópicos. Esta terapêutica precoce é orientada para atingir os 
seguintes objetivos: PAM > 65mmHg, pressão venosa central >8mmHg (12mmHg, em 
doentes ventilados) e SvO2 > 70%. Na eventualidade da abordagem inicial ser 
insuficiente, podem ser utilizados corticosteroides e vasopressina. O controlo da 
glicémia (<180mg.dL
-1
) e da hemoglobina (7-9g.dL
-1
) com insulina e transfusões de 
concentrado eritrocitário, mediante as necessidades, também melhora o prognóstico. 
Apesar da redução da mortalidade, estes doentes têm uma elevada taxa de 
internamentos (>40% nos 90 dias após a alta). E além disso, com o aumento do número 
de sobreviventes a morbilidade associada ao choque séptico tem tido um impacto 
crescente. O prognóstico a longo prazo inclui um risco acrescido de fraqueza muscular, 
declínio cognitivo, depressão, perturbação pós stress traumático e uma diminuição da 
autonomia, da qualidade de vida e da sobrevida. 
Com as novas definições de sépsis procura-se principalmente um diagnóstico mais 
específico, ainda que o seu impacto ao nível do choque séptico seja menos expressivo, 
uma vez que o conceito fundamental permanece o colapso cardiovascular com 
consequente instabilidade hemodinâmica. Serão necessários mais estudos para averiguar 
a repercussão das definições de 2016 na estratificação do risco de doentes sépticos, para 
que também se possam desenhar estratégias terapêuticas mais dirigidas. Aos clínicos 
pede-se que diagnostiquem melhor, com o objetivo primeiro de prestar o cuidado mais 
ajustado possível, o que idealmente se expressará num melhor prognóstico.  
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Figura 5 – Noradrenalina vs Dopamina – Terapêutica vasopressora 
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